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INLEIDING
Hoewel de exacte etiologie van maagdilatatie en -
torsie (MDT) nog onbekend is, zijn reeds vele predis-
ponerende factoren geïdentificeerd. Vooral honden van
grote en reuzenrassen worden getroffen. Duitse dog-
gen, Duitse herders, standaardpoedels, bassethonden,
chow chows en kruisingen van grote rassen hebben het
grootste risico MDT te ontwikkelen (Glickman et al.,
1994; Brockman et al., 1995; Evans et al., 2010). Het
risico dat een hond van een groot of reuzenras tijdens
zijn leven een episode van MDT ontwikkelt, bedraagt
21-40% (Glickman et al., 2000b). Maagdilatatie en -
torsie komen vaker voor bij honden van middelbare en
oudere leeftijd en teven worden vaker getroffen dan
reuen. Tevens blijkt er een familiale predispositie te
zijn (Glickman et al., 2000a). Andere predisponerende
factoren zijn lichaamsbouw (honden met een diepe
thorax), gedrag (gulzige eters), eten vanuit een ver-
hoogde voederbak, stress (toilettage, hondenshows),
voedsel met een korrelgrootte < 3 cm, slechts één voe-
derbeurt per dag, chronische ontstekingen van het
maag-darmkanaal en een lang hepatogastrisch liga-
ment (Schellenberg et al., 1994; Hall et al., 1995;
Braun et al., 1996; Bredal, 1998; Elwood, 1998;
Theyse et al., 1998; Glickman et al., 2000a; Glickman
et al., 2000b). Hoewel in het verleden werd aangeno-
men dat een milttorsie of splenectomie de kans op
MDT doet toenemen (Millis et al., 1995), konden
Goldhammer et al. (2012) dit in een grotere, recente
studie niet bevestigen.
Maagdilatatie en -torsie worden gekenmerkt door
een dilatatie en een variabele graad van kanteling van
de maag. De opstapeling van gas en vocht in de maag
leidt tot circulatoire en respiratoire stoornissen. Indien
niet onmiddellijk een accurate behandeling kan wor-
den gestart, volgt onvermijdelijk de dood. Ondanks
een gepaste medicamenteuze en chirugische interven-
tie kan de mortaliteit oplopen van 15 tot 33% (Brock-
man et al., 1995; Glickman et al., 1998). De initiële
therapie bestaat uit de behandeling van de hypovol-
emische shock in combinatie met gastrische decom-
pressie (sondage of punctie). Indien een torsie
aanwezig is, volgt een chirurgische ingreep, zodra de
patiënt cardiovasculair is gestabiliseerd (Glickman et
al., 1998). 
Wanneer na het reponeren van de maag een gastro-
pexie wordt uitgevoerd, zodat de maag permanent aan
de rechterbuikwand vastzit, daalt de kans op recidief
van 54,5% naar 4,3% (Glickman et al., 1998). De ge-
middelde overlevingstijd bij honden na een spoedope-
ratie voor MDT stijgt van 188 dagen naar 547 dagen in
het geval een gastropexie werd uitgevoerd (Glickman
et al., 1998). 
Omwille van de hoge frequentie van MDT bij be-
paalde rassen en vermits niet alle predisponerende fac-
toren kunnen worden geëlimineerd, is het uitvoeren
van preventieve chirurgie gerechtvaardigd. Bij rott-
weilers en Duitse doggen resulteert een profylactische
gastropexie in respectievelijk een 2- en een 30-vou-
dige afname van de mortaliteit (Ward et al., 2003).
Deze ingreep kan worden uitgevoerd via een conven-
tionele celiotomie of via laparoscopisch geassisteerde
of laparoscopische technieken. Dit artikel geeft een
overzicht van de verschillende, op dit ogenblik be-
schikbare technieken en gaat nader in op de voor- en
nadelen van de minimaal invasieve methoden.
CONVENTIONELE CELIOTOMIETECHNIEKEN 
Circumcostale gastropexie
Deze techniek bestaat uit het creëren van een sero-
musculaire weefselflap van de maag die doorheen een
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SAMENVATTING
Profylactische gastropexie wordt aangeraden bij honden die gepredisponeerd zijn om maagdilatatie en -
torsie (MDT) te ontwikkelen. Bij de traditionele celiotomietechnieken resulteren de circumcostale en de
belt-loop gastropexie in sterke adhesies met een minimale kans op MDT. Deze technieken worden echter
geassocieerd met ernstige complicaties, zoals iatrogene pneumothorax, ribfracturen of peritonitis. De
incisionele gastropexie leidt tot een minder sterke verbinding, maar resulteert toch in een drastische verlaging
van het voorkomen van MDT. Vermits met deze techniek bovendien  weinig complicaties worden gezien, geldt
ze als de huidige gouden standaard. Morbiditeit is een belangrijk aspect voor een preventieve ingreep. Deze
morbiditeit kan worden verminderd met minimaal invasieve operatietechnieken. De grote voordelen van
laparoscopische gastropexie inzake weefseltrauma en het welzijn van de patiënt wegen ruim op tegen de
technische vereisten en de leercurve.
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tunnel achter de laatste rib wordt gebracht en nadien
opnieuw wordt vastgehecht aan de maag (Figuur 1). 
Er wordt een 3-5 cm lange incisie gemaakt door-
heen de volledige dikte van de m. transversus abdo-
minis ter hoogte van de chondrocostale verbinding van
de laatste volledige rib (11e-12e rib). Er dient voor-
zichtigheid te worden geboden om het diafragma niet
te beschadigen en geen iatrogene pneumothorax te ver-
oorzaken. Door middel van stompe dissectie wordt een
tunnel achter de rib gecreëerd. Vervolgens worden
twee parallelle, 4 cm lange incisies gemaakt op 3 cm
van elkaar, doorheen de seromuscularis van het antrum
pyloricum. De zone tussen de twee incisies wordt on-
dermijnd via stompe dissectie en door middel van een
boogvormige incisie worden de craniale uiteinden van
beide incisies met elkaar verbonden, waardoor een flap
wordt gecreëerd. De flap wordt vervolgens craniodor-
saal doorheen de tunnel onder de rib gebracht en op-
nieuw vastgehecht op zijn originele plaats. Een variatie
op deze techniek maakt gebruik van een dubbele flap:
de vrijgeprepareerde laag van de seromuscularis wordt
middendoor geknipt en de twee flappen worden, na
achter de rib te tunnelen, aan elkaar gehecht (Broome
en Walsh, 2003; Fossum, 2007).
Modificaties van deze techniek bestaan uit het
doorsnijden van het kraakbenig deel van de 10e-11e rib,
waarbij het proximale uiteinde door een seromuscu-
laire tunnel in het antrum pyloricum wordt gebracht
en waarbij de uiteinden van de ribben dan terug aan
elkaar worden vastgemaakt (Pope en Jones, 1999).
Deze techniek is sneller en kan zonder assistentie wor-
den uitgevoerd. Een andere modificatie minimaliseert
de dissectie van de maagwand door gebruik te maken
van de relatief losse verbinding tussen seromuscularis
en submucosa/mucosa. De seromuscularis van de
maag wordt stevig vastgegrepen en een 3 cm lange
plooi van de maagwand wordt doorheen de tunnel ach-
ter de rib getrokken. Daarna worden drie tot vier inci-
sies gemaakt in de seromuscularis aan beide zijden van
de maagplooi zodat deze vervolgens aan elkaar kunnen
worden gehecht (Degna et al., 2001).
Beschreven complicaties zijn peritonitis ten ge-
volge van perforatie van de maag (Woolfson en Kos-
tolich, 1986), pneumothorax (Leib et al., 1985) en
iatrogene ribfracturen (Rasmussen, 2003). De myo-
elektrische activiteit van de maag en de maaglediging
worden niet beïnvloed door deze techniek (Hall et al.,
1992; Hall et al., 1997). 
Circumcostale gastropexie resulteert in een zeer
sterke connectie tussen de maag en de buikwand. Tes-
ten uitgevoerd 21 dagen na de operatie leverden een
treksterkte van 109 N op (Fox et al., 1985). Er zijn tot
op heden geen publicaties verschenen waarbij melding
wordt gemaakt van recidieven van maagtorsie na cir-
cumcostale gastropexie. Wel beschreven Leib et al.
(1985) 3% (1/30) maagdilatatie na circumcostale gas-
tropexie en Woolfson en Kostolich (1986) beschreven
6% (2/31) sterfte of euthanasie omwille van ernstige
acute maagdilatatie. In beide gevallen werd niet be-
paald of er ook een torsie aanwezig was. 
Belt-loop gastropexie
Bij belt-loop gastropexie wordt de seromusculaire
flap van de maagwand doorheen een tunnel in de bui-
kwand gebracht (Figuur 2).
De pexieplaats bevindt zich 2-3 vingerdiktes cau-
daal van de laatste rib en in het onderste derde van de
thoraxhoogte. Daar worden twee parallelle dorsoven-
trale incisies van 3-4 cm gemaakt in de m. transversus
abdominis op 2 cm van elkaar. Door middel van
stompe dissectie tussen de twee incisies wordt een tun-
nel gecreëerd. Vervolgens wordt op analoge wijze als
bij circumcostale gastropexie een flap gecreëerd ter
hoogte van het antrum pyloricum. Deze flap wordt van
caudaal naar craniaal doorheen de tunnel gebracht en
vervolgens terug vastgehecht op zijn originele plaats
Figuur 1. Circumcostale gastropexie (uit Fossum, 2007).
Figuur 2. Belt-loop gastropexie (uit Fossum, 2007).
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(Whitney et al., 1989). Deze techniek veroorzaakt geen
belemmering van de normale peristaltische contracties
van de maag (Whitney et al., 1989).
Een modificatie van de techniek bestaat uit het ge-
bruik van huidnietjes in plaats van manueel te hechten
(Coolman et al., 1999). Deze techniek werd even sterk
bevonden maar is aanzienlijk sneller (tot 50%). Be-
landria et al. (1999) beschreven een gelijkaardige tech-
niek waarbij gebruik werd gemaakt van een
gastro-intestinale anastomose (GIA)-stapler (United
States Surgical Corporation, Norwalk, Connecticut).
Ernstige complicaties zijn zeldzaam. Iatrogene
pneumothorax ten gevolge van accidentele incisie tot
in de thoraxholte bij het creëren van de abdominale
tunnel werd beschreven (Rasmussen, 2003).
De maximale treksterkte 50 dagen postoperatief
werd bepaald op 109 N (Wilson et al., 1996). Bij geen
enkele van de 60 honden uit drie gepubliceerde retro-
spectieve studies werd MDT gedetecteerd tijdens een
follow-upperiode van 3-33 maanden (Schulman et al.,
1986; Whitney et al., 1989; Belandria et al., 1999).
Incisionele gastropexie
Bij deze gastropexietechniek wordt een incisie ge-
maakt in de buikwand en in de maagwand die dan ver-
volgens aan elkaar worden gehecht (Figuur 3). 
Deze technisch gemakkelijke procedure bestaat uit
een 5-6 cm lange incisie doorheen de m. transversus
abdominis in de rechter ventrolaterale buikwand, lood-
recht georiënteerd op de lengteas van de patiënt. Een
even lange incisie wordt vervolgens gemaakt in de se-
romuscularis van de maagwand van het antrum pylo-
ricum, halverwege tussen de curvatura major en minor.
Beide randen van deze incisie worden doorlopend ge-
hecht aan de tegenoverliggende randen van de incisie
in de buikwand. Dit gebeurt van dorsaal naar ventraal
en beginnend met de craniale randen (MacCoy et al.,
1982). Complicaties, zoals accidentele penetratie van
de maagmucosa en iatrogene pneumothorax, zijn zeld-
zaam indien deze ingreep deskundig wordt uitgevoerd
(MacCoy et al., 1982; Hardie et al., 1996).
De gemiddelde treksterkte van deze techniek be-
draagt 60-85 N, afhankelijk van het postoperatieve
tijdstip waarop de treksterkte werd bepaald (Fox et al.,
1985; Hardie et al., 1996; Waschak et al., 1997). De
frequentie van MDT bedraagt 0% (0/44) tot 4% (3/74)
(MacCoy et al., 1982; Glickman et al., 1998).
Sondegastropexie
Wanneer een gastrotomiesonde in plaats van in de
fundus (linkerbuikwand) in de pylorus wordt geplaatst
(rechterbuikwand) dan verhinderen de hierdoor ont-
stane vergroeiingen kanteling van de maag (Figuur 4).
Oorspronkelijk werd de percutane sonde beschreven
als een snelle en simpele manier om na chirurgie voor
MDT maagdecompressie te bekomen en om medicatie
toe te dienen. De percutane tubegastropexie kan uiter-
aard ook worden uitgevoerd als een profylactische in-
greep. 
Via een steekincisie in de rechterbuikwand wordt
een voedingssonde (bijvoorbeeld Foley-katheter)
doorheen de maagwand tot in het maaglumen ge-
bracht. De ballon van de katheter wordt opgeblazen en
de maag wordt stevig tot tegen de buikwand getrok-
ken door tractie op de katheter uit te oefenen. De sonde
moet minstens 7-10 dagen ter plaatse blijven om per-
manente adhesie toe te laten. 
Figuur 3. Incisionele gastropexie (naar Fossum, 2007). Figuur 4.  Sondegastropexie (uit Fossum, 2007).
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Een modificatie bestaat erin de sonde via een celio-
tomie te plaatsen, zodat bijkomende hechtingen tussen
de maagwand en de buikwand een goede adhesie ver-
zekeren.
Wanneer de procedure ondeskundig wordt uitge-
voerd, kan een lekkage van maaginhoud resulteren in
peritonitis (Broome en Walsh, 2003; Fossum, 2007).
Tevens is de morbiditeit bij deze techniek relatief hoog
ten gevolge van een verstoorde myo-elektrische acti-
viteit van de maagwand (Stampley et al., 1992; Hos-
good, 1994).
In een experimentele studie waarbij de gastropexie
via percutane plaatsing werd geëvalueerd 58 dagen na
plaatsing van de sonde, werd slechts bij 57% (4/7) een
vergroeiïng tussen maag- en buikwand vastgesteld. De
treksterkte van deze gastropexie bedroeg 22 N ten op-
zichte van 62 N bij de controlegroep waarbij een inci-
sionele gastropexie werd uitgevoerd (Waschak et al.,
1997). Sondegastropexie via laparotomie leverde een
treksterkte van 63 N op (Johnson et al., 1984). Bij deze
techniek werd de frequentie van MDT vastgesteld op
5-11% (Johnson et al., 1984; Fox et al., 1985). 
Incorporerende gastropexie
Deze eenvoudige en snelle methode bestaat uit het
vasthechten van de maagwand aan de linea alba bij het
sluiten van de buikwand (Figuur 5). 
Het antrum pyloricum wordt over een lengte van mi-
nimum 5 cm geïncorporeerd in de doorlopende buik-
wandhechting, door het hechtmateriaal tussen twee ste-
ken in de randen van de linea alba doorheen de
seromuscularis van de maag te brengen. Bij deze tech-
niek wordt er dus geen incisie in de maagwand gemaakt
(Meyer-Lindenberg et al., 1993).
De belangrijkste complicatie bij deze techniek is
dat een volgende middenlijnincisie resulteert in het ac-
cidenteel openen van de maagwand. De stevigheid van
de pexie is tevens minder betrouwbaar doordat geen
incisies in de buikwand worden gemaakt. Om deze re-
denen wordt deze techniek niet echt aangeraden (Ras-
mussen, 2003; Fossum, 2007).
Er zijn geen studies beschikbaar die de treksterkte
van de pexieplaats bepalen. Een grote retrospectieve
studie bepaalt de kans op MDT op 6% (4/63) (Meyer-
Lindenberg et al., 1993).
MINIMAAL INVASIEVE TECHNIEKEN
Endoscopisch geassisteerde gastropexie
Doordat de maag via de endoscoop wordt gedila-
teerd en de juiste positie van het antrum intraluminaal
wordt geverifieerd, kan de gastropexie via een minila-
parotomie worden uitgevoerd (Figuur 6). 
Bij deze techniek wordt de maag door middel van
gas opgeblazen en wordt een gastroscoop gebruikt
om de percutane plaatsing van steunhechtingen ter
hoogte van het antrum pyloricum te begeleiden. De
steunhechtingen worden vervolgens aangetrokken om
de maag tot tegen de buikwand te brengen. Tussen de
steunhechtingen wordt een incisie doorheen de huid,
subcutis en buikwand gemaakt. Daarna wordt een
longitudinale incisie van ongeveer 4 cm gemaakt
doorheen de seromuscularis van het antrum pylori-
cum. De seromuscularis wordt vastgehecht aan de m.
transversus abdominis door middel van twee afzon-
derlijke doorlopende hechtingen, waarna de m. obli-
quus internus abdominis en m. obliquus externus
abdominis doorlopend worden gesloten. De subcutis
wordt doorlopend en de huid wordt intradermaal ge-
Figuur 5. Incorporerende gastropexie (naar Bojrab,
1998). 
Figuur 6. Endoscopisch geassisteerde gastropexie (naar
Dujowich, 2008). 
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sloten. De gemiddelde duur van deze ingreep is 22
minuten (Dujowich et al., 2010).
Er worden geen ernstige complicaties gerappor-
teerd tijdens de ingreep. Milde gastro-intestinale
klachten zoals braken en diarree treden op kort na de
operatie, maar verdwijnen zonder behandeling. Een
van de moeilijkheden bij deze ingreep is een vol-
doende caudale positie van de maag te bekomen om
gastropexie achter de laatste rib mogelijk te maken
(Dujowich et al., 2010). 
Dujowich et al. (2010) bepaalden geen treksterkte
na deze ingreep, maar veronderstelden een gelijkaar-
dige treksterkte (106,5 ± 45,6 N) als bepaald voor de
laparoscopisch geassisteerde gastropexie. In een stu-
die met 23 honden werd na een gemiddelde follow-up-
periode van 1,4 jaar geen enkel optreden van MDT
gerapporteerd.
Laparoscopisch geassisteerde gastropexie (met mini-
laparotomie)
Via  laparoscopie wordt de pylorus geïdentificeerd
en doorheen een minilaparotomie tegen de rechter-
buikwand getrokken (Figuur 7).
Na het plaatsen van een trocart/canule 2-3 cm cau-
daal van de umbilicus en het creëren van een pneu-
moperitoneum (8 mmHg) wordt een 5 of 10 mm
laparoscoop ingebracht. Een tweede canule van 10 mm
wordt ter hoogte van de pexieplaats ingebracht (3 cm
caudaal van de laatste rib en lateraal van de m. rectus
abdominis). Via de instrumentencanule wordt het an-
trum pyloricum vastgegrepen met behulp van een la-
paroscopische Babcock-weefselklem. Door de  klem
en canule terug te trekken wordt het antrum pyloricum
tegen de buikwand gebracht. De canuleopening wordt,
parallel met de laatste rib, verlengd tot een minilapa-
rotomie (ongeveer 4 cm). Doorheen de seromuscularis
van de maag wordt eenzelfde incisie gemaakt en zoals
hoger vermeld wordt de maagwandincisie aan de m.
transversus abdominis gefixeerd. De mm. obliquus in-
ternus en externus abdominis, subcutis en huid wor-
den routinematig gesloten (Rawlings et al., 2001;
Rawlings et al., 2002; Rawlings, 2002).
De acht honden uit de oorspronkelijke studie van
Rawlings et al. (2001) ontwikkelden slechts milde
postoperatieve complicaties en geen van ze had gastro-
intestinale klachten gedurende een follow-upperdiode
van één maand na de operatie. Een andere studie rap-
porteerde daarentegen volgende complicaties: de vor-
ming van huidplooien ter hoogte van de
gastropexieplaats onmiddellijk na de operatie (47%),
seromavorming ter hoogte van de gastropexie (6%) en
iatrogene perforatie van het miltkapsel bij het plaatsen
van de trocart (12%) (Urbanová et al., 2011). In geval
van iatrogeen milttrauma kan de bloeding meestal
worden gestopt met zachte compressie met een atrau-
matisch instrument. In sommige gevallen echter treedt
een ernstige bloeding op die conversie naar conventi-
onele celiotomie vereist (Urbanová et al., 2011). Een
ander mogelijk probleem tijdens een laparoscopische
procedure wordt veroorzaakt door het omentum dat
rond de maag komt te liggen. Dit kan worden opgelost
door het omentum vast te grijpen en weg te trekken
met een atraumatische klem (Urbanová et al., 2011).
Bij obese dieren is een laparoscopische of laparosco-
pisch geassisteerde procedure vaak moeilijker uit te
voeren door grote hoeveelheden vetweefsel in de buik-
holte (Urbanová et al., 2011).
Een positieve contraststudie uitgevoerd 25 dagen
na de ingreep toonde een normale positie van de maag
en normale maaglediging aan. De ultieme treksterkte
bedroeg 107 ± 46 N (Rawlings et al., 2001). In een an-
dere studie waarbij deze techniek bij 23 honden werd
toegepast, trad geen MDT op gedurende een follow-
upperiode van één jaar (Rawlings et al., 2002).
Laparoscopisch geassisteerde gastropexie (zonder
minilaparotomie)
Nadat de maagwand via laparoscopische technie-
ken tot tegen de buikwand wordt getrokken wordt deze
met percutane hechtingen gefixeerd.
Er wordt een pneumoperitoneum gecreëerd. De ca-
meracanule wordt net caudaal van de umbilicus ge-
plaatst en de twee instrumentencanules worden 6-7 cm
craniaal en caudaal van de umbilicus ingebracht. Het
antrum pyloricum wordt vastgegrepen en tot tegen de
pexieplaats op de rechter ventrale buikwand gebracht
(3 cm caudaal van de 13e rib en 3-4 cm lateraal van m.
rectus abdominis). Het peritoneum ter hoogte van de
pexieplaats en de serosa van de maagwand ter hoogte
van het antrum worden beschadigd door middel van
een monopolaire elektrocoagulatiehaak. Door middel
van transilluminatie vanuit het abdomen wordt de
pexieplaats aan de buitenzijde geïdentificeerd en wordt
een huidincisie gemaakt. Er worden vier hechtingen
geplaatst doorheen de intacte buikwand en seromus-
cularis van de maag (Figuur 8). De huid en subcutis
worden gesloten over de subcutaan verzonken pexie-
hechtingen. De canuleopeningen worden routinematig
gesloten. De gemiddelde operatieduur wordt geschat
op 40 minuten (Mathon et al., 2009).
Een mogelijke complicatie van deze techniek is ac-
cidentele penetratie van het hechtmateriaal doorheen de
maagmucosa (Mathon et al., 2009). Bij radiografische
controle na tien weken worden slechts milde verande-
ringen in de maaglediging gezien (Mathon et al., 2009).
De maximale treksterkte zoals bepaald tien weken
na de operatie bedraagt 51,1 ± 16,4 N (Mathon et al.,
2009).
Figuur 7. Laparoscopisch geassisteerde gastropexie met
minilaparotomie (uit Rawlings, 2001).
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Laparoscopische gastropexie (intracorporaal hechten)
Mayhew en Brown (2009) beschreven een volledig
laparoscopisch uitgevoerde gastropexie gebaseerd op
een intracorporale hechttechniek (Figuur 9). 
Bij deze techniek worden drie canules in de mid-
denlijn geplaatst. De caudale instrumentencanule net
caudaal van de umbilicus, de craniale instrumenten-
canule 3-4 cm caudaal van het xifoïd en de cameraca-
nule ertussen in. De incisies (in de buikwand en
maagwand) worden gemaakt met een laparoscopische
dissectieschaar. Hechtmateriaal van circa 30 cm wordt
doorheen een canule of percutaan ingebracht en wordt
gebruikt om de incisie in de m. transversus abdominis
met twee laparoscopische naaldhouders vast te hechten
aan de incisie in het antrum pyloricum. Mayhew en
Brown (2009) stelden vast dat het eenvoudiger is om
de tweede zijde van de gastropexie te hechten wanneer
de incisies horizontaal georiënteerd zijn in plaats van
verticaal. De gemiddelde gastropexietijd via deze pro-
cedure bedraagt 48 minuten (Mayhew en Brown,
2009). 
Mayhew en Brown (2009) beschreven ook een mo-
dificatie van de laparoscopische gastropexietechniek
gebruikmakend van een suture assist device (Endo-
stitch, Autosuture, United States Surgical Corporation,
Norwalk, Connecticut). Bij deze laparoscopische
hechttechniek wordt gebruik gemaakt van een naald
die alternerend in één van de zijden van de bek van de
naaldhouder wordt vastgeklemd. Op deze manier kan
het hechtmateriaal doorheen het weefsel worden ge-
bracht, wanneer weefsel tussen de klauwen van het
toestel wordt geplaatst. Op een gelijkaardige manier
kunnen met dit toestel knopen worden aangelegd. De
rest van deze procedure verloopt op dezelfde manier
als de manuele hechttechniek. De gemiddelde gastro-
pexietijd bedraagt 56 minuten. 
Er worden geen ernstige intraoparatieve of post-
operatieve complicaties gerapporteerd. Intracorporaal
hechten is technisch moeilijk en vereist een optimaal
instrumentarium. Ook de draadlengte moet zorgvuldig
worden gekozen. Een te grote lengte werkt verwarrend
en bemoeilijkt het hechten en leggen van knopen
(Mayhew en Brown, 2009). 
Honden die een laparoscopische gastropexie on-
dergaan, zijn duidelijk actiever  in de postoperatieve
periode dan honden die een laparoscopisch geassis-
teerde gastropexie ondergaan (Mayhew en Brown,
2009). De treksterkte van deze techniek en de kans op
MDT werden nog niet bepaald.
Laparoscopische gastropexie (intracorporale sta-
pling)
De gastropexie wordt zuiver laparoscopisch uitge-
voerd en beide incisies worden met een stapler met el-
kaar verbonden (Figuur 10).
Tijdens deze ingreep wordt met behulp van een la-
paroscopische dissectieschaar een tunnel van 2 op 5
cm gemaakt in het ventrale deel van het antrum pylo-
ricum. Een gelijkaardige tunnel wordt vervolgens ge-
maakt tussen de m. transversus abdominis en de m.
abdominis obliquus internus ter hoogte van de pexie-
plaats. Om de de maag vast te maken aan de rechter-
buikwand wordt een endo GIA stapler (United States
Surgical Corporation, Norwalk, Connecticut) gebruikt
Figuur 8. Laparoscopisch geassisteerde gastropexie zonder minilaparotomie (naar Mathon, 2009).
Figuur 9. Laparoscopische gastropexie met intracorpo-
rale hechttechniek (uit Sanchez-Margallo, 2007). 
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die zes rijen huidnietjes afvuurt en vervolgens snijdt
tussen de twee middenste rijen. Nadien wordt een la-
paroscopische hernia stapler gebruikt om de tunnel-
opening te sluiten met drie tot zes individueel
afgevuurde huidnietjes. De gemiddelde operatieduur
van deze procedure bedraagt 130 minuten (Hardie et
al., 1996).
Mogelijke complicaties zijn maagperforatie (2/14),
milttrauma (2/14) en subcutaan emfyseem (4/14). De
gemiddelde treksterkte na zeven dagen bedraagt 45 N
en na dertig dagen 72 N (Hardie et al., 1996). 
Sanchez-Margallo et al. (2007) beschreven een mo-
dificatie waarbij huidnietjes en het intracorporaal
hechten worden gecombineerd. Ter hoogte van het an-
trum pyloricum en in de rechterbuikwand net caudaal
van de laatste rib wordt een seromusculaire tunnel ge-
creëerd. De twee tunnels worden tot tegen elkaar ge-
bracht en aan elkaar vastgemaakt met een stapler. Het
overblijvende stoma na de anastomose van de twee
tunnels wordt gesloten met intracorporale enkelvou-
dige hechtingen. De gemiddelde duur van deze tech-
niek is 73 minuten  Tot nog toe werden er met deze
techniek geen intraoperatieve moeilijkheden of post-
operatieve complicaties gerapporteerd. 
DISCUSSIE
Gastropexie is een effectieve maatregel in het voor-
komen van MDT (Glickman et al., 1998; Ward et al.,
2003). De ideale gastropexie is snel, technisch ge-
makkelijk uit te voeren, zonder intra- of postoperatieve
complicaties, leidt tot een permanente verbinding tus-
sen maag en buikwand in een anatomische positie
zodat de maag niet meer kan roteren en beïnvloedt
daarbij de maaglediging niet (Rawlings et al., 2001).
Om een permanente verbinding te bekomen, moet de
muscularis van de maag contact maken met de buik-
spieren. Een intacte serosa vormt immers geen perma-
nente adhesies op een intact peritoneum (Fossum,
2007). Daartoe moeten het peritoneum evenals de ser-
sosa van de maag worden verwijderd, thermisch be-
schadigd of ingesneden (Fossum, 2007). Om
voldoende contact te bekomen, moet de gastropexie
minstens 3 cm lang zijn (Dujowich et al., 2010). De
ideale leeftijd om een profylactische gastropexie uit te
voeren, bedraagt 6-8 maanden (Monnet, 2003). De in-
greep kan gelijktijdig met een ovariëctomie of met een
exploratieve laparotomie gebeuren (Monnet, 2003). 
De drie meest aanbevolen conventionele technieken
zijn incisionele, circumcostale en belt-loop gastropexie.
Circumcostale en belt-loop gastropexie reduceren de
kans op MDT tot 0-6% (Leib et al., 1985; Schulman et
al., 1986; Woolfson en Kostolich, 1986; Whitney et al.,
1989) en beide resulteren in een sterke adhesie van het
antrum pyloricum aan de buikwand (109 N) (Fox et al.,
1985; Wilson et al., 1996). Deze technieken zijn echter
technisch moeilijk uit te voeren en mogelijke compli-
caties zijn iatrogene pneumothorax, ribfracturen en pe-
ritonitis (Woolfson en Kostolich, 1986; Leib et al.,
1985; Rasmussen, 2003). De complicaties zijn echter
zeldzaam indien de ingreep wordt uitgevoerd door een
ervaren chirurg. Hoewel de incisionele techniek resul-
teert in een minder hoge treksterkte (60-85 N) (Fox et
al., 1985; Hardie et al., 1996; Waschak et al., 1997), ver-
dient deze techniek volgens de meeste chirurgen toch
de voorkeur omwille van de reductie van MDT (0-4%)
en de lage morbiditeit (MacCoy et al., 1982; Glickman
et al., 1998). Wegens het risico op accidentele perfora-
tie van de maag bij een volgende celiotomie wordt de
incorporerende gastropexie afgeraden, tenzij een
abrupte beëindiging van de anesthesie zou vereist zijn.
De sondegastropexie wordt afgeraden wegens het ho-
gere voorkomen van MDT (5-11%) (Johnson et al.,
1984; Fox et al., 1985) en de verstoorde myo-elektri-
sche activiteit van de maag (Stampley et al., 1992; Hos-
good, 1994). Dit laatste is vermoedelijk te wijten aan
het feit dat bij deze techniek alle lagen van de maag-
wand worden ingesneden.
De traditionele technieken vereisen een celiotomie
met de bijhorende risico’s inzake morbiditeit en morta-
liteit. Om deze risico’s te verminderen, hebben ver-
scheidene onderzoekers minimaal invasieve technieken
ontwikkeld om een gastropexie uit te voeren. Sommige
technieken zijn endoscopisch of laparoscopisch geas-
sisteerd terwijl andere volledig laparoscopisch zijn. De
voordelen van deze technieken zijn kleinere operatie-
incisies met minder bloedverlies, minder postoperatieve
pijn, een cosmetisch mooier resultaat, een kortere hos-
pitalisatieduur en een vluggere recovery (Dujowich et
al., 2010; Urbanová et al., 2011). 
De endoscopisch geassisteerde gastropexie blijkt
een uitstekend alternatief te zijn voor de laparosco-
pisch geassisteerde techniek om een permanente ad-
hesie van de maag aan de buikband te creëren
(Dujowich et al., 2010). Deze techniek vereist slechts
één incisie in plaats van twee incisies bij een laparo-
scopisch geassisteerde gastropexie. Een ander voor-
deel ten opzichte van de andere minimaal invasieve
technieken is dat het vereiste endoscopische instru-
mentarium in veel praktijken aanwezig is, wat moge-
lijk minder het geval is voor laparoscopisch materiaal.
Hoewel laparoscopisch en endoscopisch geassis-
teerde technieken reeds minder invasief zijn dan de
open celiotomietechnieken vereisen ze een incisie
Figuur 10. Laparoscopische gastropexie met intracor-
poraal nieten (uit Hardie, 1996). 
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doorheen de buikspieren, wat pijnlijker is dan een in-
cisie ter hoogte van de linea alba (Mayhew en Brown,
2009). De volledig laparoscopische technieken mogen
dan technisch moeilijker uit te voeren zijn, ze zijn ge-
associeerd met een duidelijke daling van wondcom-
plicaties en met een verminderde recoveryduur
(Mayhew en Brown, 2009). Een ander groot voordeel
van de laparoscopische benadering is de mogelijkheid
om de meeste intra-abdominale organen te beoordelen
zonder de incisie te moeten vergroten en daarbij de
mogelijkheid om ook biopten te nemen in geval van
pathologische bevindingen (Urbanová et al., 2011).
Het enige nadeel van deze procedures is de nood aan
dure laparoscopische instrumenten en de toegenomen
operatieduur. Het gebruik van staplers of een suture-
assist device leidt verrassend genoeg niet tot een ver-
minderde operatietijd (Hardie et al., 1996; Mayhew en
Brown, 2009). Hoewel de laparoscopische procedures
langer duren, leiden oefening en ervaring tot een dui-
delijke daling van de operatieduur (Dujowich et al.,
2010).
De gemiddelde treksterkte van een gastropexie aan
de hand van minimaal invasieve technieken (51-72 N)
is lager dan de treksterkte bekomen met de celioto-
mietechnieken (Hardie et al., 1996; Mayhew and
Brown, 2009; Mathon et al., 2009). Enige voorzich-
tigheid dient echter aan de dag te worden gelegd bij de
interpretatie van deze resultaten. In de verschillende
studies die de treksterkte van een gastropexie onder-
zochten, werden de testen immers op verschillende
tijdstippen na de operatie uitgevoerd en werd eveneens
verschillend hechtmateriaal gebruikt (resorbeerbaar en
niet-resorbeerbaar) wat mogelijk de resultaten beïn-
vloedde. Bovendien werd de sterkte van de adhesie
nodig om maagtorsie te voorkomen tot op heden nog
niet bepaald. Tevens is de treksterkte niet gecorreleerd
aan klinische efficaciteit in de vorm van een reductie
in het voorkomen van MDT (Rawlings et al., 2001).
Minimaal invasieve technieken kunnen over de
hele lijn worden beschouwd als een goed alternatief
voor de open celiotomiegastropexieën. Hoewel deze
technieken worden geassocieerd met een langere leer-
curve en langere operatieduur, hebben verschillende
studies hun voordeel aangetoond inzake recidieven,
postoperatieve complicaties en comfort van de patiënt.
Het gebruik van trainingsimulatoren en een doorge-
dreven opleiding worden dan ook ten zeerste aangera-
den om de chirurgische vaardigheden te verbeteren en
zo de tijd nodig om een minimaal invasieve profylac-
tische gastropexie uit te voeren te reduceren, zodat de
laparoscopische gastropexie in de toekomst de nieuwe
gouden standaard kan worden.
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